| Herrljunga
kommun

Socialférvaltningen
Herrljunga Kommun
Box 201

524 23 Herrljunga
Tel. 0513-170 00

Lakarutlatande — avseende fardtjanstansdkan

SOKANDE

Personnummer:

Namn:

Adress:

Postnummer:

Ort:

Telefonnummer:

DIAGNOSER (pa svenska)

Huvuddiagnos: Debuterade ar:

Eventuella 6vriga diagnoser:

Beskriv eventuellt genomford, pagaende eller planerad behandling (resultat, malsattning o dyl)

Beskrivning av funktionsnedsattning

Beskriv funktionsnedséattningen:

Funktionsnedsattningen kan anses [] varaktig [] ej varaktig
Prognos [ ] osaker [ ] minst 6 manader




Vard- och omsorgsférvaltningen
Herrljunga Kommun

Box 201

524 23 Herrljunga

Tel. 0513-170 00

Hur paverkar funktionsnedsattningen formagan att resa med allmanna kommunikationer?

Kan sékanden klara av att &ka kollektivt med reshjalp? (] ] NEJ
Behover sokanden reshjalp under fardtjanstresa? ] A (] NEJ

Om JA, beskriv hjalpbehovet:

Kan sokanden klara en resa i vanlig personbil? L] JA ] NEJ
Om nef, beskriv orsaken:

Maste sokanden anvanda sig av hjalpmedel vid forflyttning? L] alltid [] ibland
Hjalpmedel:

Har sékanden tagit del av uppgifterna? |:| JA |:| NEJ

Finns det uppgifter som stkande ej skall ta del av? |:| JA |:| NEJ

Datum:

Underskrift:

Namnfortydligande:

Sand utlatandet i forsta hand till sbkande. 1 andra hand till: Socialnamnden Box 201, 524 23
Herrljunga
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